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NUOVE TECNOLOGIE E NUOVI PROTOCOLLI IN 
DIAGNOSTICA PER IMMAGINI 
 
Il tumultuoso progresso tecnologico delle apparecchiature nella diagnostica per 
immagini ha determinato un altrettanto rapida modifica degli hardware/software RX-
TC-RM-ECO e dei protocolli diagnostici. Ciò obbliga gli specialisti ad applicarsi anche 
su nuove tecnologie che aumentano le potenzialità diagnostiche riducendo allo stesso 
tempo possibili danni al paziente come quelli derivanti da radiazioni ionizzanti. In 
particolare lo sviluppo della TC a fascio conico o Cone Beam CT sta avendo sempre più 
successo nella diagnostica del distretto capo-collo per l’elevata qualità delle immagini e 
la bassa dose di radiazione erogata, come il dottorando dimostra nella tesi che segue. 
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Obiettivo. Confrontare NewTom 5G Cone Beam CT (CBCT) e SOMATOM Sensation 
64 Multislice CT (MSCT) in termini di dose efficace e di qualità dell’immagine nelle 
scansioni di testa, rachide cervicale, orecchio e arcate dentarie. 
Materiali e metodi. E’ stato utilizzato il distretto testa-collo di un fantoccio Alderson-
Rando equipaggiato con settantaquattro dosimetri a termoluminescenza, al fine di 
determinare l’esposizione alle radiazioni, mediante cinque differenti scansioni alla 
CBCT e quattro differenti scansioni alla MSCT. Per la valutazione quantitativa della 
qualità dell’immagine sono state misurate la risoluzione spaziale e di contrasto, espresse 
rispettivamente come Modulation Transfer Function (MTF) e Contrast-to-Noise Ratio 
(CNR). 
Risultati. La dose efficace della CBCT è risultata rispettivamente di 248 µSv, 249 µSv, 
361 µSv, 565 µSv e 688 µSv nelle scansioni di rachide cervicale, testa, orecchio, arcate 
dentarie con piccolo campo di vista e arcate dentarie con medio campo di vista. La dose 
efficace della MSCT è risultata rispettivamente di 3409 µSv, 1892 µSv, 660 µSv e 812 
µSv nelle scansioni di rachide cervicale, testa, orecchio e arcate dentarie. MTF è stato 
0,895 vs. 0,347, 0,895 vs. 0,275, 0,875 vs. 0,342 e 0,961 vs. 0,352 per CBCT vs. MSCT 
nelle scansioni di rachide cervicale, testa, orecchio e arcate dentarie, rispettivamente. Le 
scansioni MSCT della testa e del rachide cervicale hanno mostrato CNR maggiori di 
quelle della CBCT, mentre i valori di CNR per orecchio e arcate dentarie sono simili tra 
le due apparecchiature. 
Conclusioni. La CBCT è preferibile rispetto alla MSCT per lo studio dell’orecchio e 
delle arcate dentarie in quanto possiede una maggiore risoluzione spaziale ed eroga una 
minore dose radiogena. Invece nello studio del rachide cervicale e della testa, la MSCT 
dovrebbe essere raccomandata qualora sia necessaria un’alta risoluzione di contrasto, 






Per radiazione s’intende il trasferimento di energia da un punto ad un altro dello spazio. 
La radiazione elettromagnetica non comporta lo spostamento macroscopico di materia e 
non richiede un mezzo per propagarsi. 
Se il trasferimento di energia si realizza tramite particelle dotate di massa (cariche o 
neutre) si parla di radiazione corpuscolata, se invece l’energia è trasferita tramite onde, 
si parla di radiazione non corpuscolata. In base al modello quantico di Planck l’energia 
trasferita da tali onde è direttamente proporzionale alla loro frequenza (E=hv). 
Le onde elettromagnetiche interagiscono con la materia e possono provocare o meno la 
ionizzazione degli atomi del mezzo attraversato, per cui si distinguono radiazioni 
ionizzanti e non ionizzanti; gli atomi e le molecole che vengono ionizzati perdono o 
acquistano elettroni, diventando elettricamente carichi. Si possono ulteriormente 
distinguere radiazioni direttamente ionizzanti e indirettamente ionizzanti: le prime sono 
costituite da particelle cariche, ossia particelle alfa, particelle beta (elettroni e positroni), 
protoni e deutoni, mentre le seconde da particelle non cariche e sono raggi X, raggi γ e 
neutroni. 
Nella radiazione direttamente ionizzante le particelle cariche provocano ionizzazioni per 
collisione con gli elettroni degli atomi che costituiscono la materia. La radiazione 
indirettamente ionizzante è invece priva di carica e di massa, perciò la ionizzazione del 
mezzo attraversato si realizza tramite una prima interazione della radiazione con la 
materia, liberando particelle cariche (radicali liberi). Saranno poi quest’ultime, 
interagendo a loro volta con gli elettroni degli atomi, a generare ioni. 
Le radiazioni ionizzanti sono impiegate in diagnostica per immagini in due tipi di 
esami: radiologia convenzionale e tomografia computerizzata (TC). Entrambe le 
tecniche impiegano raggi X prodotti all’interno di un tubo (così detto radiogeno o di 
Coolidge) dove particelle cariche sono accelerate in un campo elettrico e in seguito 
frenate, perdendo energia sotto forma di radiazione elettromagnetica. 
In radiologia convenzionale un fascio di raggi X attraversa gli organi e i tessuti del 
paziente e va ad impressionare la pellicola radiografica, sulla quale si forma 
un’immagine. Si tratta di un imaging proiettivo, detto di sommazione perché strutture 
poste su piani diversi vengono proiettate sulla pellicola come sovrapposte tra loro. 
La tomografia computerizzata è una particolare applicazione dei raggi X che, grazie ad 
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una valutazione statistico-matematica dell'assorbimento di tali raggi da parte delle 
strutture corporee, consente di ottenere immagini di sezioni assiali del corpo umano 
senza la sovrapposizione che caratterizza le immagini radiografiche. In TC una sorgente 
di raggi X ruota attorno al paziente in modo solidale ad una schiera di rilevatori; in 
corrispondenza di ogni posizione della sorgente (e conseguentemente della schiera di 
rilevatori) viene registrato il profilo di attenuazione ottenuto a seguito 
dell’attraversamento del corpo da parte del fascio di raggi X. 
Si sono succedute nel tempo più generazioni di tomografi computerizzati, capaci di 
prestazioni via via migliori in termini di rapidità di scansione e potere risolutivo 
dell’immagine. I tomografi moderni sono caratterizzati da un’acquisizione “a spirale”, 
in cui la rotazione è continua unidirezionale e con tubo radiogeno e rilevatori montati su 
un anello rotante che si alimenta a "contatti striscianti" (slip ring). Questa tecnica di 
indagine consente l'acquisizione delle immagini in modo continuo: il tavolo porta 
paziente si muove su un piano di scorrimento e i piani di scansione descrivono un'elica 
attorno al paziente, ottenendo una scansione "a spirale virtuale o elicoidale virtuale". I 
tomografi elicoidali più comuni compiono una rotazione in un secondo e consentono 
l'acquisizione dell’intero volume corporeo in 10-30 secondi. 
I tempi rapidi di rotazione del sistema tubo-rilevatori comportano forze meccaniche 
considerevoli che limitano la velocità massima raggiungibile nella singola rotazione e 
quindi anche nell’intera scansione. È stato possibile superare questo limite grazie ad un 
intervento tecnologico, che costituisce il fondamento dei cosiddetti tomografi 
multistrato o Multislice CT (MSCT), ossia l’impiego di filiere multiple di rilevatori 
affiancate parallelamente e disposte ortogonalmente all’asse longitudinale del paziente, 
così da consentire la scansione simultanea di più strati e ridurre significativamente i 
tempi di scansione. Le prime multistrato avevano 4 corone di rilevatori, attualmente 
esistono TC da 16, 64, 128 e perfino 512 strati, consentendo un alto livello di dettaglio 
anatomico con voxel fino a 0,5 mm per lato. 
Da qualche anno stiamo assistendo ad un aumentato impiego di raggi X a scopo 
diagnostico e al parallelo crescere del rischio di cancro indotto dalla MSCT [1]. 
Recentemente sta diffondendosi l’uso della Cone Beam CT (CBCT), tecnologia in cui 
un fascio di raggi X di forma conico-piramidale impressiona un rilevatore 
bidimensionale (un intensificatore di brillanza o un flat panel) nel corso di un'unica 
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lenta rotazione variabile da 5,4 a 40 sec. a seconda dell’apparecchiatura [2]. 
La limitata presenza di artefatti da metallo e l’elevata risoluzione spaziale (voxel 
isotropici di 0,075-0,4 mm) hanno fatto sì che questa tecnica sia ampiamente utilizzata 
nel distretto odonto-maxillo-facciale [3], con aumento delle richieste anche per quanto 
riguarda rachide cervicale e orecchio medio [4]. 
Ad oggi sono stati condotti molti studi che valutano le differenze in termini di dose tra 
MSCT e CBCT [5-9], dai quali è emerso che in generale la dose efficace della CBCT è 
nettamente inferiore a quella della MSCT, pur tenendo conto che esiste una grande 
variabilità nei valori dosimetrici della CBCT a causa delle diversità tecnologiche delle 
numerose apparecchiature esistenti. 
Tuttavia in letteratura vi sono pochi studi sul distretto testa-collo relativi al rapporto tra 
dose efficace e valutazione quantitativa della qualità dell'immagine [6,10-12]. Inoltre si 
possono trovare solo tre lavori sulla dose erogata all'orecchio [10,13,14] e nessuno al 
rachide. 
 
Materiale e metodi 
Apparecchiature e protocolli. Le indagini TC sono state effettuate tramite 
SOMATOM Sensation 64 MSCT (Siemens, Erlangen, Germania) e NewTom 5G CBCT 
(QR srl, Verona, Italia). Quest’ultimo è dotato di fascio piramidale, emissione pulsata 
con rotazione di 360°, rilevatore flat-panel di 20 x 25 cm e tecnologia SafeBeamTM che 
aggiusta automaticamente il dosaggio in base alla costituzione fisica del paziente. Tutti i 
parametri tecnici e geometrici usati sono stati gli stessi della pratica clinica (Tabella 1). 
La forte influenza di piccoli cambiamenti nella grandezza o nel posizionamento del 
campo di vista (FOV) sulla dose efficace ha reso indispensabile il preciso 
posizionamento del FOV (Figura 1). In CBCT, il campo di vista utilizzato per la testa è 
stato il più ampio disponibile (18 x 16 cm) e posizionato in modo tale da includere 
completamente naso e mento all’interno del campo stesso, rispondendo così ai 
parametri di pianificazione chirurgica ortognatodontica; vertice e osso occipitale erano 
pertanto esclusi dal FOV. In MSCT, il campo di vista della testa non comprendeva 
l'intero cranio dato che tale tecnica di indagine non è indicata per scopi ortognatodontici 
a causa delle alte dosi di radiazioni [7,15]. Il FOV di rachide cervicale, orecchio e arcate 
dentarie è stato mantenuto il più simile possibile tra le due apparecchiature, cercando al 
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contempo di seguire la pratica clinica; la CBCT delle arcate dentarie è stata studiata con 
due diversi FOV: piccolo (8 x 8 cm) e medio (12 x 8 cm). E’ importante ricordare che 
un valido confronto dosimetrico tra CBCT e MSCT può essere fatto solo quando il FOV 
della CBCT comprende interamente l’oggetto da analizzare. In MSCT il diametro del 
fascio copre sempre l’intero oggetto, pertanto da un punto di vista dosimetrico solo la 
lunghezza di scansione è importante. I parametri di esposizione del NewTom 5G non 
possono essere modificati dall'operatore e sono automaticamente impostati in base a 
campo di vista, assorbimento dei raggi X e protocollo di acquisizione disponibile. I 
protocolli scelti – nominati Standard-Regular e Hi-Res-Enhanced dal produttore – 
hanno una durata di 18 e 36 secondi, e comprendono rispettivamente 360 e 480 
fotogrammi. Il protocollo è stato scelto in base all'applicazione diagnostica: orecchio e 
arcate dentarie sono stati acquisiti con voxel più piccoli e mA più elevati (protocollo Hi-
Res-Enhanced) rispetto a testa e rachide cervicale (protocollo Standard Regular), per 
meglio evidenziare fini strutture anatomiche, quali ad esempio la catena degli ossicini 
nello studio dell'orecchio e il canale neurovascolare nelle pianificazioni di estrazioni 
dentarie o di inserimento di impianti. Sia le scansioni CBCT che MSCT sono state 
eseguite con normali parametri di acquisizione, ad eccezione delle arcate dentarie in 
MSCT in cui è stato utilizzato il protocollo “low dose Dentascan” caratterizzato da una 
netta riduzione dei mA [16]. 
 
Fantoccio e set up sperimentale. E’ stato utilizzato un fantoccio antropomorfo 
maschio adulto Alderson-Rando (The Phantom Laboratory, Salem, NY), costituito da 
un vero scheletro umano riempito di materiale tessuto equivalente secondo la 
descrizione dell’ICRU 44, che include sezioni di 2,5 cm di spessore dal vertice cranico 
all’inguine; di queste però solo le 12 fette superiori (testa e collo) sono state da noi 
impiegate. Ciascuna sezione conteneva diversi fori cilindrici corrispondenti alle regioni 
anatomiche di interesse in cui sono stati inseriti due dosimetri termoluminescenti (TLD) 
al fluoruro di litio di 3,2 x 3,2 x 0,5 mm (Harshaw Chemical Company, Solon, OH, 
USA) per determinare il livello di esposizione. Sono stati presi in considerazione 
trentasette siti anatomici sia per la CBCT che per la MSCT, per un totale di 
settantaquattro TLD per ogni scansione (Tabella 2). Di conseguenza sono stati impiegati 
370 dosimetri nelle cinque indagini CBCT e 296 dosimetri nelle quattro indagini 
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MSCT. Una sola esposizione per ogni modalità è stata effettuata, perciò nessuna 
acquisizione è stata ripetuta. 
Il fantoccio è sempre stato posizionato su un poggiatesta come se fosse un vero 
paziente, in modo tale che il piano occlusale fosse perpendicolare al lettino del paziente 
e il piano sagittale mediano fosse allineato con la linea mediana del gantry. 
 
Metodo dosimetrico e calcolo della dose efficace. La valutazione dosimetrica [17] è 
stata fatta mediante TLD. Dopo l’irradiazione la carica accumulata da ciascun TLD è 
stata analizzata in un lettore automatico Harshaw 5500 regolarmente calibrato (Harshaw 
Chemical Company, Solon, OH, USA), successivamente è stata misurata la dose di 
fondo tramite TLD non irradiati e sottratta da tutti i valori dei TLD irradiati. 
La seguente equazione è stata utilizzata per calcolare la dose equivalente media o dose 
ponderata di irradiazione HT per tutti gli organi o tessuti T: 
ܪ୘ = ܹୖ ෍ ௜݂ܦ୘௜
௜
 
dove WR è il fattore di peso della radiazione (1 per i raggi X), fi è la frazione irradiata di 
tessuto T nello strato i e DTi è la dose media assorbita di tessuto/organo T nella sezione i 
(Tabella 2). 
Come descritto da Golikov [18], tutti gli organi nel fantoccio, eccetto l’osso, sono 
rappresentati da tessuti molli omogenei, pertanto il rapporto tra la massa e il volume è 1. 
Il metodo di Golikov è stato utilizzato anche da Scalzetti [19] per determinare la 
frazione della massa degli organi a rischio.  
Ghiandole salivari, tiroide, encefalo, vie aeree extratoraciche e mucosa orale sono 
interamente compresi all’interno del distretto testa-collo (frazione irradiata del 100%), 
mentre esofago, cute, linfonodi, muscoli, midollo osseo e corticale ossea erano solo in 
parte compresi. Vie aeree extratoraciche, mucosa orale, linfonodi e muscoli formano i 
cosiddetti tessuti rimanenti. La porzione di esofago compresa nel distretto testa-collo è 
il 10% del totale, mentre quelle di cute, muscoli e linfonodi il 5% (5). Inoltre la 
percentuale residua nel cranio di midollo osseo attivo, mandibola e rachide cervicale in 
un paziente di 40 anni è rispettivamente di 7,6%, 0,8% e 3,9% [20]. 
La corticale ossea è stata calcolata come percentuale di cranio, mandibola e rachide 
cervicale fresco rispetto al totale della massa scheletrica fresca [21], (la massa del 
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rachide cervicale è stata stimata 7/34 del totale della massa vertebrale). La percentuale 
della componente spongiosa è stata poi sottratta dal totale della massa scheletrica per 
ottenere la porzione della corticale [22].  
La dose efficace è determinata dall’equazione ܧ = ∑ ୘ܹܪ୘௜ , dove Σ rappresenta la 
sommatoria dei fattori di peso tissutali (WT) – stabilita da ICRP [23] – con la dose 
assorbita all’interno del tessuto HT. Per esempio, il contributo dell’esofago alla dose 
efficace, così anche per gli altri organi, viene calcolato moltiplicando la sua dose 
assorbita per la frazione irradiata dell’esofago (0,1). Il valore risultante è a sua volta 
moltiplicato per il fattore di peso dell’esofago. 
 
Qualità dell’immagine. L’analisi quantitativa della qualità dell’immagine è stata fatta 
mediante la valutazione della risoluzione spaziale e della risoluzione di contrasto, 
rappresentate rispettivamente da Modulation Transfer Function (MTF) and Contrast-to-
Noise Ratio (CNR) [24]. Nell’interpretazione della qualità dell’immagine, CNR e MTF 
sono stati valutati nel loro insieme, cioè non separatamente.  
La risoluzione spaziale è stata misurata sia in CBCT che in MSCT con CATPHAN 504 
(The Phantom Laboratory, Salem, NY), un fantoccio cilindrico composto da cinque 
moduli racchiusi in un contenitore di plastica di 20 cm comunemente usato per la 
valutazione della qualità delle immagini in TC (http://www.phantomlab.com). Tutti i 
dataset sono stati esportati in formato DICOM e analizzati con Matlab 
(https://www.mathworks.com/products/matlab.html) allo scopo di calcolare l’MTF. 
A causa del piccolo FOV tipico delle apparecchiature CBCT, la valutazione della 
risoluzione di contrasto ha richiesto uno speciale fantoccio ottenuto assemblando cinque 
piccoli cilindri ciascuno dei quali costituito da materiale certificato (Gammex RMI, 
Middelton, WI) di differente densità (da 1.018 a 1.82 g/cm3) passando dall’acqua a 
all’osso compatto. Questo particolare fantoccio è stato usato sia per le scansioni CBCT 
che per quelle MSCT; le immagini ottenute sono state processate con ImageJ 
(https://imagej.nih.gov/ij) [25] e il calcolo del CNR è stato fatto in accordo alla seguente 
definizione: 
ܥܴܰ௜ = ܫ௜ − ܫ௪௘
ඥߪଶ௜ + ߪଶ௪௘  
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dove ܫ௜ , ߪ௜, e ܫ௪௘, ߪ௪௘ rappresentano i valori medi e le deviazioni standard per l’inserto 
i e per l’acqua rispettivamente. 
 
Risultati 
La dose agli organi e la dose efficace per ciascuna area anatomica è illustrata nelle 
tabelle 3 e 4. 
MSCT vs. CBCT. La dose efficace della CBCT è risultata il 7,2%, 13,1%, 54,7%, 
69,5% e 84,7% della dose efficace della MSCT nei distretti rachide cervicale, testa, 
orecchio, arcata dentarie con FOV piccolo e arcate dentarie con FOV medio, 
rispettivamente. Nel protocollo CBCT Standard-Regular, adottato per rachide cervicale 
e testa, la più grande differenza tra le due tecnologie è stata osservata nella tiroide, 
infatti nei due distretti appena citati la dose efficace della tiroide in CBCT è stata il 
9,1% e il 23,0% della dose efficace della tiroide in MSCT, rispettivamente. Al 
contrario, nel protocollo CBCT Hi-Res-Enhanced, adottato per orecchio e arcate 
dentarie, alcuni organi avevano la stessa dose efficace tra CBCT e MSCT, in particolare 
la cute nella scansione per l'orecchio e i tessuti rimanenti nella scansione per le arcate 
dentarie. 
Rachide cervicale. La tiroide contribuisce alla maggior parte della dose efficace per 
entrambe le tecniche di indagine (57,5% in MSCT e 71,8% in CBCT). 
Testa. In MSCT, tiroide, tessuti rimanenti e midollo osseo forniscono ciascuno circa il 
21% della dose efficace. Invece in CBCT la tiroide contribuisce alla maggior parte della 
dose efficace con il 36,7%, seguita dai tessuti rimanenti con il 20,5% e dal midollo 
osseo con il 16,5%. 
Orecchio. La dose efficace era dovuta essenzialmente al contributo di midollo osseo, 
ghiandole salivari e tessuti rimanenti con il 28,3%, 20,3% e 18,2%  in MSCT e con il 
26,6%, 27,1% e 23,3% in CBCT, rispettivamente. 
Inoltre il contributo percentuale dell'encefalo alla dose efficace nella MSCT di orecchio 




Arcate dentarie. Il maggior contributo alla dose efficace era dovuto a tiroide e tessuti 
rimanenti (circa il 25% in MSCT e il 30% in CBCT), seguiti da midollo osseo e 
ghiandole salivari (17.5% sia in MSCT che in CBCT). 
In CBCT il valore di dose all'organo più elevato era quello della catena ossiculare (19,0 
mGy) nello studio dell’orecchio e arcate dentarie, rispettivamente. In MSCT il valore di 
dose all'organo più elevato era quello della tiroide (49,0 mGy) nello studio del rachide 
cervicale, seguito da cristallino (42,3 mGy) e catena ossiculare (37,7 mGy) nello studio 
dell’orecchio. 
Qualità dell’immagine. L'MTF della CBCT è risultato 0,895, 0,895, 0,875 e 0,961 nei 
distretti rachide cervicale, testa, orecchio e arcate dentarie, rispettivamente. L'MTF della 
MSCT è risultato 0,347, 0,275, 0,342 e 0,352 nei distretti rachide cervicale, testa, 
orecchio e arcate dentarie, rispettivamente. Il cut-off della MTF è riportato in Figura 2. 
Il rapporto MTF tra CBCT e MSCT è stato 2,6 per rachide cervicale e orecchio, 2,7 per 
arcate dentarie e 3,3 per la testa. Questo dimostra che la CBCT ha una risoluzione 
spaziale superiore rispetto alla MSCT per tutti i protocolli studiati. 
I valori di CNR sono riportati in Figura 3 e in Figura 4. Alle densità intorno ad 1 g/cm3 
(acqua ed encefalo), il CNR ha mostrato valori simili in MSCT e CBCT, mentre a 
densità più elevate tra 1 e 2 (osso spongioso e compatto), testa e rachide cervicale 
avevano valori di CNR progressivamente più elevati in MSCT che in CBCT. I valori di 
CNR sono stati simili in tutti gli altri protocolli, anche se la CBCT era lievemente 
superiore. 
Valutando complessivamente l'MTF e il CNR, la qualità dell'immagine della CBCT 
risultava essere più alta rispetto a quella della MSCT per lo studio di orecchio e arcate 
dentarie, mentre per lo studio di rachide cervicale e testa non è stato possibile dare un 
giudizio definitivo su quale tecnologia TC possiede la migliore qualità dell'immagine. 
 
Discussione 
Nella scansione delle arcate dentarie la CBCT ha mostrato dose efficace più bassa (circa 
tre quarti) e qualità dell’immagine più alta a causa della sua migliore risoluzione 
spaziale rispetto alla MSCT. Le stesse considerazioni possono essere applicate allo 
studio dell’orecchio, nel quale in CBCT la dose efficace è stata circa la metà di quella 
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della MSCT e la qualità dell’immagine più alta sempre a causa della migliore 
risoluzione spaziale, nonostante la comparabile risoluzione di contrasto tra le due 
tecnologie.  
Nelle scansioni di testa e rachide cervicale, la dose efficace della CBCT è stata 
nettamente più bassa (circa un decimo) di quella della MSCT. La CBCT ha mostrato 
risoluzione spaziale superiore (MTF), ma inferiore risoluzione di contrasto (CNR) 
rispetto alla MSCT. Purtroppo non è possibile separare il contributo di MTF e CNR 
nella valutazione complessiva della qualità dell’immagine, pertanto in questo caso non 
risulta fattibile stabilire quale delle due tecnologie possiede la migliore qualità 
dell’immagine.  
In termini generali è possibile affermare che la CBCT ha una più elevata risoluzione 
spaziale rispetto alla MSCT perché come rilevatore usa un flat panel con strati 
scintillatori più sottili e perché i suoi pixel sono più piccoli. Inoltre, al contrario della 
MSCT, in CBCT non c’è collimazione post-paziente e questo fa sì che l’immagine sia 
ottenuta con uno spreco di un minor numero di fotoni, nonostante la più elevata 
radiazione diffusa infici la qualità dell’immagine.  
Entrambe le tecniche usano lo stesso principio di ricostruzione delle immagini, 
chiamato principio di retro-proiezione, con l’aggiunto dell’algoritmo di Feldkamp in 
CBCT [26]. La MSCT è caratterizzata da maggiori mA e un più ampio range dinamico. 
Per tutte queste ragioni la MSCT ha una più elevata sia risoluzione temporale che di 
contrasto [27]. 
Ulteriori differenze tra le due tecnologie devono essere prese in considerazione per un 
preciso confronto. La MSCT è ampiamente distribuita sul territorio, garantisce una 
migliore visualizzazione dei tessuti molli e viene comunemente utilizzata con l’ausilio 
dei mezzi di contrasto. La CBCT è tipicamente usata per patologie dei denti e del 
massiccio facciale ad esclusione delle lesioni neoplastiche ove la somministrazione del 
mezzo di contrasto e la valutazione dei tessuti molli sono fondamentali. Le stesse 
osservazioni possono essere applicate allo studio dell’orecchio e del rachide cervicale, 
in cui la MSCT è indiscutibilmente da preferire alla CBCT quando c’è il sospetto che 
una lesione maligna infiltri la base cranica o il canale vertebrale. Nello studio della testa 
la CBCT viene comunemente usata per scopi ortognatodontici, ma in caso di trauma, 
lesione infiammatoria o lesione neoplastica la MSCT è obbligatoria [15]. 
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La CBCT ha minori costi tecnici e operativi per procedura, circa €60 e €150 per esami 
CBCT e MSCT senza contrasto, rispettivamente [28, 29]. Uno svantaggio della CBCT è 
rappresentato dai lunghi tempi di scansione che favoriscono la presenza di artefatti da 
movimento [30] potendo peggiorare la qualità dell’immagine. 
In base al quesito clinico e alle strutture anatomiche da esaminare, medici radiologi e 
clinici devono valutare attentamente quale tecnica di indagine è da utilizzare tra CBCT 
e MSCT. Quindi essi devono valutare caso per caso se ridurre la dose al paziente con 
conseguente inferiore qualità dell’immagine oppure puntare su una qualità superiore 
anche a costo di irradiare maggiormente il paziente. Trovare un giusto bilanciamento tra 
beneficio e potenziale danno al paziente è un punto critico nel campo della radiologia. 
Il concetto di frazione di irradiazione è stato a lungo ed è tuttora dibattuto. Nel nostro 
studio non rappresenta la porzione di un certo organo all’interno di uno specifico FOV, 
ma la percentuale dell’organo compresa nel distretto testa-collo in rapporto alla quantità 
dello stesso organo in tutto il corpo umano. Di conseguenza, la frazione di irradiazione è 
del 100% per tiroide, ghiandole salivari, encefalo, vie aeree extra-toraciche e mucosa 
orale, mentre è il 13,3% per la compatta ossea, 12,3% per il midollo osseo, 10% per 
l’esofago e 5% per cute, muscoli e linfonodi [5, 20-22]. Ovviamente qualora si utilizzi 
un differente approccio, la frazione di irradiazione dei vari organi può essere diversa e 
quindi i valori dosimetrici non potranno essere confrontati. 
Gli organi e i tessuti che ricevono la più elevata dose sono stati quelli localizzati 
all’interno del fascio primario e studiati con elevati mAs. Questi organi sono la tiroide 
nello studio del rachide cervicale, e il cristallino, la catena ossiculare e i muscoli nello 
studio dell’orecchio. 
Nello studio della testa, la dose alla tiroide ha mostrato valori percentuali nettamente più 
elevati in CBCT che in MSCT (36,7% vs. 21,1% della dose efficace complessiva) 
poiché gli esami CBCT della testa vengono richiesti per motivi ortognatodontici e 
quindi tutti i tessuti molli della faccia devono essere compresi nel FOV. Di conseguenza 
la tiroide, quantomeno in parte, è direttamente esposta al fascio primario, mentre in 
MSCT la tiroide è completamente situata al di sotto del campo dell’esposizione diretta. 
Questo dimostra che la posizione caudale del FOV rappresenta un punto critico, infatti 
già altri autori hanno trovato che piccoli movimenti verso il basso o piccole rotazioni 
del piano di Francoforte [31, 32] determinano un importante incremento della dose alla 
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tiroide con un ovvio incremento della dose efficace. Per ridurre la dose al paziente 
quando eseguiamo un esame CBCT con largo FOV è necessario tenere la testa 
lievemente estesa in modo da evitare che la tiroide sia interessata dal fascio primario. 
Questo non compromette la corretta esecuzione dell’esame poiché la CBCT usa voxel 
isotropici e quindi il dataset delle informazioni volumetriche può essere orientato in 
qualsiasi modo durante il processo di ricostruzione [33]. 
Nello studio della testa e dell’orecchio effettuato con MSCT, la percentuale di dose 
all’encefalo è risultata il doppio di quella della CBCT. Nello studio della testa perché in 
MSCT la posizione craniale del FOV comprende tutto il cranio e non solo fino al seno 
frontale come in CBCT; nello studio dell’orecchio perché il FOV della MSCT è stato 1 
cm più grande di quello della CBCT (6 cm vs. 5 cm in senso craniale) comprendendo 
l’ipofisi nel campo di irradiazione. Midollo osseo, ghiandole salivari e tessuti rimanenti 
sono stati i principali responsabili della dose efficace nello studio dell’orecchio sia in 
CBCT che in MSCT. Zou et al. [14] riportano valori di dose inferiori per le ghiandole 
salivari e i tessuti rimanenti nello studio CBCT dell’orecchio a causa dell’utilizzo di un 
differente apparecchio CBCT con un più piccolo (6 x 6 cm), che nel fascio primario 
comprende principalmente encefalo e midollo osseo. 
Nello studio del rachide cervicale, la tiroide è stata responsabile della maggior parte 
della dose efficace (57,5% in MSCT e 71,8% in CBCT) poiché è l’unico organo 
altamente radiosensibile (fattore di peso 0,04) con elevata frazione irradiata (100%) 
all’interno del fascio primario. L’inferiore percentuale in MSCT dipende dal maggior 
diametro cranio-caudale del FOV (18 vs. 16 cm) che determina un maggior 
irraggiamento dell’encefalo, esofago e vie aeree extratoraciche. 
Nello studio delle arcate dentarie, come già osservato da altri autori [5], le ghiandole 
salivari (in particolare la parotide) è stato l’organo maggiormente esposto poiché è 
irradiato in modo diretto. Tuttavia gli organi che contribuiscono alla maggior parte della 
dose efficace sono stati la tiroide per il suo elevato fattore di peso di peso e frazione di 
irradiazione, e i tessuti rimanenti per la somma della dose dei quattro organi che 
costituiscono i tessuti rimanenti stessi. 
Il solo lavoro precedente che stima la dose efficace del distretto testa-collo con il 
NewTom 5G è stato pubblicato da Dierckx [13], il quale analizza l’orecchio utilizzando 
gli stessi parametri tecnici e geometrici da noi usati nel presente studio, tuttavia nel 
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lavoro di Dierckx la MSCT rilascia una dose efficace sei volte più alta della CBCT (e 
non il doppio come nel nostro caso) in quanto i parametri usati negli apparecchi MSCT 
dei due differenti studi sono molti differenti tra loro, in particolare 300 mAs e 140 kV 
vs. 120 mAs e 120 kV. 
Confrontando la dose efficace del NewTom 5G con quella di altri apparecchi CBCT che 
hanno FOV simili [9], il NewTom 5G cade all’interno del range medio nello studio 
della testa (249 µSv nel nostro studio vs. 46-498 µSv) e al di sopra del range nello 
studio delle arcate dentarie (565 µSv con FOV piccolo e 688 µSv con FOV medio nel 
nostro studio vs. 69-453 µSv), a causa delle differenze tecniche e geometriche e dei 
differenti hardware tra i vari apparecchi CBCT. Queste evidenti differenze dosimetriche 
sottolineano l’importanza della conoscenza e della ottimizzazione dei parametri CBCT 
che a loro volta si riflettono sulla risoluzione dell’immagine poiché la riduzione della 
dose porta ad una riduzione della qualità. 
Il principale limite dello studio è la mancanza della ripetizione delle misurazioni che 
garantirebbe una migliore accuratezza del calcolo della dose. Ciò non è stato fatto 
perché il processo è molto laborioso con un grande impegno in termini di tempo, 
tuttavia non solo sono stati usati un gran numero di dosimetri, ma in ciascun foro del 
fantoccio sono stati inseriti due dosimetri. 
Un altro limite risiede nell’uso del CNR come mezzo di confronto della risoluzione di 
contrasto tra protocolli e apparecchi che hanno voxel differenti: piccoli voxel non 
ricevono tanti fotoni allo stesso modo di grandi voxel risultando in un’intrinseca 
riduzione del segnale che determina un incremento del rumore. 
Infine, la dose efficace di ciascuna area anatomica è stata comparata con l’esposizione 
radiogena di eventi quotidiani e di altre indagine diagnostiche: è interessante notare 
significative differenze dosimetriche tra differenti regioni anatomiche (Tabella 3 e 
Tabella 4) e le loro possibili conseguenze (Tabella 5).  
 
Conclusioni 
In conclusione, anche se il nostro studio è stato effettuato su fantoccio e pertanto i 




(i) nello studio dell’orecchio e delle arcate dentarie la CBCT è preferibile alla 
MSCT sia per la più bassa dose radiogena che per la nettamente superiore risoluzione 
spaziale; 
 (ii) nello studio del rachide cervicale e testa la scelta tra CBCT e MSCT dovrebbe 
dipendere dal quesito clinico. La MSCT deve essere consigliata quando è necessaria 
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Intensità di corrente x  
Tempo di esposizione 
[mAs] 










(AP, LL x CC) 
[cm x cm] 
Kernel di 
ricostruzione 










                 
CBCT Testa 110 2.49 39.87 794.87 3.75 10.23 18 18 16 18x16 ―― 0.30 ―― ―― ―― 
 Rachide cervicale 110 2.84 45.39 904.85 4.27 13.08 18 18 16 18x16 ―― 0.30 ―― ―― ―― 
 Orecchio 110 20.57 128.57 1835.18 29.10 141.92 36 15 5 15x5 ―― 0.15 ―― ―― ―― 
 Arcate dentarie 110 10.53 94.80 1502.40 17.41 77.60 36 12 8 12x8 ―― 0.15 ―― ―― ―― 
 Arcate dentarie 110 7.44 66.98 1006.42 14.85 63.80 36 8 8 8x8 ―― 0.15 ―― ―― ―― 
MSCT Testa 120 23.24 553.00 ―― ―― 150 ―― ―― 22 24x22 H40s medium ―― 0.34 4.80 ―― 
 Rachide cervicale 120 13.49 314.33 ―― ―― 200 1 ―― 18 12x18 B40s medium ―― 0.39 2.00 0.90 
 Orecchio 120 36.94 317.69 ―― ―― 120 1 ―― 6 15x6 U90u ultra sharp ―― 0.41 2.00 0.85 
 Arcate dentarie 120 12.53 173.53 ―― ―― 80 1 ―― 10 15x10 H60s sharp ―― 0.39 0.60 0.90 
 
Tabella 1. Parametri di esposizione di Cone Beam Computed Tomography (CBCT) e Multislice Computed Tomography (MSCT) riguardo ai distretti testa, rachide 
cervicale, orecchio e arcate dentarie. I protocolli sono ottimizzati in modo da simulare la pratica clinica. Nella MSCT della testa, il tempo di rotazione e il pitch non 
sono indicati perché tale scansione è effettuata in maniera sequenziale. 
† CTDIvol è riferito ad un fantoccio di 16 cm di diametro. 
* Il tempo di rotazione è il tempo per una rotazione di 360°. In CBCT il tempo di rotazione corrisponde al tempo totale di scansione.  
^ La grandezza del pixel è misurata sul piano assiale. 
CTDI: computed tomography dose index. DLP: dose length product. DAP: dose area product.  




Organo WT fi Numero del TLD Sezione 
Cristallino   1-4 4 
Cristallino destro   1, 2 4 
Cristallino sinistro   3, 4 4 
Catena assiculare   5-8 5 
Catena ossiculare destra   5, 6 5 
Catena ossiculare sinistra   7, 8 5 
Tiroide 0.04 1 9-12 9 
Tiroide – destra   9, 10 9 
Tiroide – sinistra   11, 12 9 
Ghiandole salivari 0.01 1 13-22 7, 8 
Sottomandibolare destra   13, 14 8 
Sottomandibolare sinistra   15, 16 8 
Parotide destra   17, 18 7 
Parotide sinistra   19, 20 7 
Sublinguale    21, 22 8 
Midollo osseo 0.12 0.123 23-28, 33-36, 41-46 2, 3, 6, 7, 8, 9 
Calotta e base cranica  0.076 23-28, 45, 46 2, 3, 6 
Calotta – anteriore   23, 24 2 
Calotta – posteriore   25, 26 3 
Calotta – destra   27, 28 3 
Base cranica   45, 46 6 
Mandibola  0.008 33-36 8 
Mandibola – destra (spongiosa)   33, 34 8 
Mandibola – sinistra (spongiosa)   35, 36 8 
Rachide cervicale  0.039 41-44 7, 9 
C2 (spongiosa)   41, 42 7 
C4 (spongiosa)   43, 44 9 
Corticale ossea 0.01 0.133 23-32, 37-40 2, 3, 7, 8, 9 
Calotta  0.112 23-28 2, 3 
Calotta – anteriore   23, 24 2 
Calotta – posteriore   25, 26 3 
Calotta – destra   27, 28 3 
Mandibola  0.011 29-32 8 
Mandibola – destra (corticale)   29, 30 8 
Mandibola – sinistra (corticale)   31, 32 8 
Rachide cervicale  0.010 37-40 7, 9 
C2 (corticale)   37, 38 7 
C4 (corticale)   39, 40 9 
Encefalo 0.01 1 47-50 3, 4 
Ipofisi   47, 48 4 
Cervello – mediano   49, 50 3 
Esofago 0.04 0.1 51, 52 9 
Cute 0.01 0.05 53-56 6, 7 
Guancia destra   53, 54 6 
Nuca   55, 56 7 
Vie aeree extra-toraciche 0.0086 1 57-62 4, 5, 7 
Orofaringe   57, 58 7 
Seno mascellare destro   59, 60 5 
Etmoide sinistro   61, 62 4 
Mucosa orale 0.0086 1 63, 64 6 
Linfonodi 0.0086 0.05 65-68 9 
Laterocervicali di destra   65, 66 9 
Laterocervicali di sinistra   67, 68 9 
Muscoli 0.0086 0.05 69-74 5, 6, 8 
Cutanei di destra   69, 70 6 
Masticatori di sinistra   71, 72 5 
Posteriori del collo   73, 74 8 
 
Tabella 2. Fattori di ponderazione tissutale (WT), frazione irradiata (fi) e dosimetri (numero 
e localizzazione) utilizzati per calcolare la dose efficace. Per ciascun foro del fantoccio si è utilizzata 
una coppia di TLD per ottenere un valore medio della risposta dosimetrica. Vie aeree extratoraciche, 




Rachide cervicale Testa 
Dose assorbita [mGy] ୘ܹܪ୘ [µSv, %] Dose assorbita [mGy] ୘ܹܪ୘ [µSv, %] 
MS CB MS CB CB/MS MS CB MS CB CB/MS 
Cristallino 27.3 1.1    30.8 4.2    
Catena ossiculare 19.1 0.1    28.1 3.1    
Tiroide 49.0 4.4 1960 (57.5%) 178 (71.8%) 9.1% 10.0 2.3 400 (21.1%) 92 (36.7%) 23.0% 
Ghiandole salivari 32.0 2.5 320 (9.4%) 26 (10.5%) 8.1% 30.7 3.6 307 (16.2%) 36 (14.5%) 11.7% 
Midollo osseo 4.0 0.2 488 (14.3%) 29 (11.7%) 5.9% 3.4 0.3 409 (21.6%) 41 (16.5%) 10.0% 
Compatta ossea 3.4 0.2 34 (1.0%) 3 (1.2%) 8.8% 2.8 0.3 28 (1.5%) 3 (1.2%) 10.7% 
Encefalo 9.0 0.1 90 (2.6%) 1 (0.4%) 1.1% 22.7 1.2 228 (12.0%) 13 (5.2%) 5.7% 
Esofago 2.9 0.1 116 (3.4%) 3 (1.2%) 2.6% 2.3 0.2 93 (4.9%) 11 (4.4%) 11.8% 
Cute 1.3 0.1 13 (0.4%) 1 (0.4%) 7.6% 1.2 0.1 13 (0.7%) 2 (0.8%) 12.0% 
RT 
EA 22.3 0.4 192 (5.7%) 3 (1.2%) 1.5% 20.5 3.1 177 (9.4%) 27 (10.8%) 15.3% 
Mucosa orale 20.0 0.2 172 (5.1%) 2 (0.8%) 1.1% 24.5 2.4 211 (11.2%) 21 (8.4%) 9.9% 
Linfonodi 1.4 0.1 12 (0.3%) 1 (0.4%) 8.3% 1.6 0.2 14 (0.7%) 2 (0.8%) 14.2% 
Muscoli 1.4 0.1 12 (0.3%) 1 (0.4%) 8.3% 1.4 0.2 12 (0.6%) 1 (0.4%) 8.3% 
Totale 45.1 0.8 388 (11.4%) 7 (2.8%) 1.8% 48.0 5.9 414 (21.9%) 51 (20.5%) 12.3% 
Dose efficace [µSv] - - 3409 (100%) 248 (100%) 7.2% - - 1892 (100%) 249 (100%) 13.1% 
 
Tabella 3. Dose assorbita, dose efficace e contributo della dose (ܹTܪT) degli organi critici della regione anatomica testa-collo per i protocolli di rachide cervicale e 
testa. Il valore della dose assorbita di ciascun organo è già moltiplicato per la sua frazione di irradiazione. Tutti i valori della dose efficace sono approssimati. WT: 









Orecchio Arcate dentarie 
Dose assorbita [mGy] ୘ܹܪ୘ [µSv, %] Dose assorbita [mGy] ୘ܹܪ୘ [µSv, %] 
MS CB MS CB CB/MS MS CBm CBs MS CBm CBm/MS CBs CBs/MS 
Cristallino 42.3 5.1    9.1 6.7 3.9      
Catena ossiculare 37.7 19.0    9.4 7.0 4.1      
Tiroide 2.2 0.8 86 (13.0%) 31 (8.6%) 36.0% 5.6 5.4 4.2 226 (27.8%) 216 (31.4%) 95.5% 170 (30.1%) 75.2% 
Ghiandole salivari 13.4 9.8 134 (20.3%) 98 (27.1%) 73.1% 14.6 12.0 10.7 146 (18.0%) 120 (17.4%) 82.2% 107 (18.9%) 73.2% 
Midollo osseo 1.5 0.8 187 (28.3%) 96 (26.6%) 51.3% 1.2 1.0 0.6 142 (17.5%) 117 (17.0%) 82.3% 70 (12.4%) 49.3% 
Compatta ossea 0.7 0.3 8 (1.2%) 3 (0.8%) 37.5% 1.2 1.0 0.7 12 (1.5%) 10 (1.5%) 83.3% 7 (1.2%) 58.3% 
Encefalo 10.4 3.1 104 (15.8%) 31 (8.6%) 29.8% 3.6 0.4 0.5 36 (4.4%) 4 (0.6%) 11.1% 5 (0.9%) 13.8% 
Esofago 0.4 0.4 16 (2.4%) 12 (3.3%) 75.0% 1.4 0.8 0.7 55 (6.8%) 30 (4.4%) 54.5% 26 (4.6%) 47.2% 
Cute 0.5 0.6 5 (0.8%) 6 (1.7%) 120.0% 0.6 0.6 0.5 6 (10.7%) 5 (0.7%) 83.3% 5 (0.9%) 83.3% 
RT 
EA 11.2 8.2 96 (14.6%) 70 (19.4%) 72.9% 9.5 9.5 9.8 81 (10.0%) 81 (11.8%) 100.0% 84 (14.9%) 103.7% 
Mucosa orale 1.3 0.8 11 (1.6%) 7 (1.9%) 63.6% 11.8 11.3 10.0 101 (12.4%) 97 (14.1%) 96.0% 86 (15.2%) 85.1% 
Linfonodi 0.1 0.1 1 (0.2%) 0.3 (0.1%) 30.0% 0.4 0.6 0.3 3 (0,4%) 5 (0.7%) 166.6% 3 (0.5%) 100.0% 
Muscoli 1.4 0.8 12 (1.8%) 7 (1.9%) 58.3% 0.5 0.3 0.3 4 (0.5%) 3 (0.5%) 75.0% 2 (0.3%) 50.0% 
Totale 14.0 9.9 120 (18.2%) 84 (23.3%) 70.0% 22.2 21.7 20.4 191 (23.5%) 187 (27.1%) 97.9% 175 (30.9%) 91.6% 
Dose efficace [µSv] - - 660 (100%) 361 (100%) 54.7% - - - 812 (100%) 688 (100%) 84.7% 565 (100%) 69.5% 
 
Tabella 4. Dose assorbita, dose efficace e contributo della dose (ܹTܪT) degli organi critici della regione anatomica testa-collo per i protocolli di orecchio e arcate 
dentarie (mascellari superiori ed inferiore contemporaneamente). Il valore della dose assorbita di ciascun organo è già moltiplicato per la sua frazione di irradiazione. 
Tutti i valori della dose efficace sono approssimati. WT: Fattore di peso tessutale. HT: Dose equivalente. RT: tessuti rimanenti. EA: vie aeree extratoraciche. MS: 





Regione anatomica Rachide cervicale Testa Orecchio Arcate dentarie 
Dose efficace (µSv) MS 3409 CB 247 MS 1892  CB 248 MS 660 CB 361 MS 814 CBm 689 CBs 567 
Tempo per dose di fondo* 1 anno 1 mese 7 mesi 1 mese 2.6 mesi 1.4 mesi 3.3 mesi 2.7 mesi 2.3 mesi 
Rischio di cancro# 41 3 23 3 8 4 1 8 7 
Ore di viaggio in aereo‡ 680 50 380 50 130 70 160 140 110 
OPT - - - - - - 54 46 38 
OPT +  Telecranio (due proiezioni) - - 90 12 - - - - - 
Rx Rachide cervicale (due proiezioni) 57 4 - - - - - - - 
Rx torace (due proiezioni) 55 4 30  4 9 5 12 9 7 
 
Tabella 5. Dose efficace confrontate con differenti procedure diagnostiche ed eventi quotidiani. MS: Multislice CT. CB: Cone Beam CT. CBm: Cone Beam con FOV 
medio (12 x 8 cm). CBs: Cone Beam con FOV piccolo (8 x 8 cm). 
OPT: Ortopantomografia. La dose efficace di OPT, telecranio (due proiezioni), Rx rachide cervicale (due proiezioni) e Rx torace (due proiezioni) sono considerate 15 
µSv [34], 6 µSv [34], 60 µSv [35] e 62 µSv [36], rispettivamente. 
* Tempo per accumulare una paragonabile dose naturale di fondo. [37].  
# Rischio che si sviluppi un cancro durante la vita ogni 100.000 persone [36]. 






Figura 1. Visione generale di tutti i campi di vista. Al centro della figura sono rappresentati i campi di 






Figura 2. MTF di MSCT e CBCT per ciascuna regione anatomica. 
 
 





Figura 4. CNR della CBCT per ciascuna regione anatomica. 
 
